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INSUFFISANCE CARDIAQUE TRAITEMENT NON PHARMACOLOGIQUE ET NON INSTRUMENTAL 


►► 


Que retenir des recommandations europeennes ? 

Alain Cohen Solal * 


L es recommandations sur la prise en 
charge et le traitement de I’insuffisance 
cardiaque aigue et chronique ont ete 
remises a jour en 2008 par la Societe 
europeenne de cardiologie. 1 Ces 
recommandations ont ete redigees de fagon 
pragmatique afin d’etre utilisables par tous, 
cardiologues comme medecins generalistes. 
Les elements essentiels peuvent etre resumes 
de la fagon suivante. 
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L’insuffisance cardiaque est definie comme 
un syndrome Clinique oil les patients doivent 
avoir: a) des symptomes typiques; b) des signes 
typiques d’insuffisance cardiaque; c) des signes 
objectifs d’anomalie cardiaque structurelle et 
fonctionnelle. II s’agit done d’une definition assez 
large qui recouvre des entites cliniques 
extremement diverses comme la dysfonction 
systolique, la dysfonction diastolique, la poussee 
d’insuffisance cardiaque decompensee. . . 

II n’y a plus deux types d’insuffisance 
cardiaque (aigue et chronique), mais trois: 

a) I’insuffisance cardiaque de novo\ 

b) I’insuffisance cardiaque transitoire, qu’elle soit 
recurrente ou episodique (p. ex. poussee de 


myocardite ou d’insuffisance cardiaque a fraction 
d’ejection preservee); c) I’insuffisance cardiaque 
chronique persistante stable, s’aggravant ou 
decompensee. 

L’echocardiographie doppler est maintenant 
obligatoire pour un diagnostic definitif 
d’insuffisance cardiaque, car le diagnostic peut 
etre difficile simplement sur la Clinique. 

Le dosage des peptides natriuretiques 
de type B a une place importante, notamment 
chez un patient qui se presente aux urgences 
pour une dyspnee aigue. Un taux normal elimine 
virtuellement, chez un patient non traite, le 
diagnostic d’insuffisance cardiaque 
decompensee. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le patient insuffisant cardiaque doit apprendre a surveiller 
I’apparition de signes de decompensation cardiaque: se peser 
plusieurs fois par semaine, observer ses oedemes, reperer sa 
dyspnee. En cas de prise de poids rapide de 2 a 3 kg, il doit 
alerter son medecin, ou, dans certains cas, augmenter lui-meme 
son traitement diuretique. 

►► Des recommandations dietetiques sont indiquees dans 
I’insuffisance cardiaque chronique: consommation maximale 
de 5 a 6 g/j de sel, consommation moderee d’alcool, voire nulle 
en cas d’insuffisance cardiaque d’origine toxique, prevention 
de la denutrition. 

►► Une activite physique reguliere, moderee est recommandee. 

En cas d’insuffisance cardiaque severe, et chez les patients tres 
deconditionnes, le recours a une readaptation cardiaque est 
necessaire. 

►► Pour obtenir une observance optimale, le medecin doit aborder 
avec le patient les effets secondaires, les difficulty pratiques de 
prise des medicaments, et trouver des solutions visant a ameliorer 
la tolerance et I’acceptation du traitement ; une depression ou des 
troubles cognitifs, source d’une mauvaise observance, doivent 
etre depistes. 

►► Le medecin traitant peut se faire aider par des equipes 
multidisciplinaires specialisees assurant education therapeutique, 
coordination des soins et accompagnement du patient. Cette 
organisation doit etre encouragee sur I’ensemble des territoires 
de sante. 


referentiel des principales competences d'autosoins; les objec- 
tifs sont adaptes a chaque patient selon son age, son autono- 
mie, ses objectifs. 

Parallelement a cette prise en charge educative, les equipes 
multidisciplinaires specialisees dans I’insuffisance cardiaque 
assurent I’accompagnement du patient sur la duree; les modali- 
tes dependent des ressources locales et du patient: seances 
individuelles ou collectives de suivi, reprises educatives, suivi 
telephonique, permanence telephonique. Certains patients ont 
besoin d’un suivi rapproche, realisable avec I’aide des aidants et 
des infirmieres liberates. Des interventions dans le domaine 
social sont parfois necessaires, notamment chez le patient age 
et dependant ou en situation de precarite, necessitant alors une 
bonne connaissance du reseau medicosocial et une coordina- 
tion des actions. Le role des infirmieres specialisees dans ces 
equipes multidisciplinaires est primordial : elles participent a la 
prise en charge educative, coordonnent le suivi des patients 
avec le medecin generaliste, I’infirmiere liberale, et les autres 
paramedicaux. Un reseau ville-hopital peut etre le support de 
cette organisation. La telemedecine est un outil supplemental 
qui peut etre utile egalement. Le tableau 2 resume les compo- 
sants des programmes multidisciplinaires dans I’insuffisance car- 
diaque, recommandes par la Societe europeenne de cardiologie. 

Conclusion 

L’insuffisance cardiaque est une maladie chronique qui, au-dela 
de la prescription d’un traitement medicamenteux, necessite une 
participation active du patient a son traitement et I’acquisition de 
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Les recommandations font maintenant une large 
place au traitement non medicamenteux, qui inclut 
le regime, I’education therapeutique, la prise en 
charge ambulatoire par des infirmieres ou des 
reseaux de soins, I’activite physique reguliere. 

Les recommandations therapeutiques ciblent 
surtout I’insuffisance cardiaque a fraction 
d’ejection abaissee. Les societes savantes 
reconnaissent qu’il n’existe pas, a I’heure 
actuelle, de traitement de I'insuffisance cardiaque 
a fraction d’ejection superieure a 40 % qui ait ete 
reellement valide. 

Le traitement de I’insuffisance cardiaque a 
fraction d’ejection ventriculaire gauche abaissee 
repose sur I’association des bloqueurs du 
systeme renine-angiotensine et des 
betabloquants aux doses maximales tolerees, 
associes aux diuretiques de I’anse a la demande, 
en fonction de I’importance des signes congestifs. 


Enfin, les dernieres recommandations reconnaissent 
avec humilite que beaucoup de questions ne sont 
pas resolues. Par exemple: 

- le traitement specifique de certaines comorbidites 
(insuffisance renale, anemie, diabete, depression, 
syndrome d’apnees du sommeil) reduit-il la morbidite 
ou la mortalite de I’insuffisance cardiaque? 

- les betabloquants doivent-ils toujours etre presents 
apres I’instauration d’un traitement par un inhibiteur 
de I’enzyme de conversion de I’angiotensine, ou 
avant? 

- faut-il titrer les medicaments selon les taux 
plasmatiques de peptides natriuretiques? 

- les antagonistes de I’aldosterone, indiscutables 
chez les patients restart tres symptomatiques, ont-ils 
une place chez les patients peu symptomatiques? 

- la revascularisation du myocarde hibernant * 
ameliore-t-elle le pronostic? 

- quand faut-il utiliser I’assistance circulatoire? 


Les recommandations ne remplacent evidemment 
pas la decision medicate, qui doittenir compte du 
patient, des comorbidites, de son age physiologique 
et de ses souhaits. • 


* Un myocarde « hibernant >• est un myocarde a fonction 
deprimee par I’hypoperfusion chronique et qui peut se 
« reveiller » quand il est revascularise avec un apport 
correct en sang et 0 2 . 
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nouveaux comportements. II est aide dans cette demarche par un 
programme d’education therapeutique. L’accompagnement sur 
la duree est par ailleurs indispensable, adapte a la gravite de la 
maladie et aux besoins du patient, et implique souvent une orga- 
nisation differente de la coordination des soins.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Non-medical and non-instrumental therapy in heart failure 

Chronic heart failure is a disease justifying the initiation of a medical treatment, of which the 
well-established modalities require cooperation between the general practitioner and the 
cardiologist. However, this chronic disease also requires patient's active participation in their 
own treatment, especially through the adoption of new health behaviors: self-monitoring of 
progression signs, following nutritional recommendations, maintaining adequate physical 
activity and taking a medical treatment, which may be associated with side effects. Therapeutic 
education programs or cardiac rehabilitation can help patients to develop these new skills. The 
management of patients with chronic heart failure involves as well a specific care organization, 
and in certain cases, a collaboration with specialized multidisciplinary teams providing 
education, care coordination and long-term supportive care. The social and psychological 
management of these patients also contributes to the improvement of their quality of life. 

resume Traitement non pharmacologique et non instrumental de 
I’insuffisance cardiaque 

L'insuffisance cardiaque chronique est une maladie qui justifie la mise en place d'un traitement 
medicamenteux dont les modalites, maintenant bien definies, passent par une cooperation 
entre medecin generaliste et cardiologue. Mais cette maladie necessite egalement une 
participation active du patient a son propre traitement, notamment par I'adoption de nouveaux 
comportements: autosurveillance des signes d'aggravation, suivi des recommandations 
dietetiques, pratique d'une activite physique adaptee, prise d’un traitement medicamenteux 
parfois source d'effets secondaires. Les programmes d'education therapeutique ou de 
readaptation cardiaque permettent d’aider le patient a acquerir ces nouvelles competences. La 
prise en charge de I'insuffisant cardiaque chronique implique par ailleurs une organisation 
specifique des soins, avec dans certains cas le recours a des equipes pluridisciplinaires 
specialises assurant education, coordination des soins, accompagnement du patient sur la 
duree. La prise en charge sociale et psychologique de ces patients participe egalement a 
I'amelioration de leur qualite de vie. 
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